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O objetivo do presente estudo foi avaliar, com o uso de tomografia computadorizada de 
feixe cônico (TCFC), as possíveis alterações no volume condilar e nos espaços articulares em 
pacientes com má oclusão de classe II submetidos à cirurgia ortognática (CO) bimaxilar para o 
tratamento de deformidades ósseas. Um total de 114 imagens de TCFC (i-CAT Next 
Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA), referentes aos exames iniciais e de 
acompanhamento com no mínimo 6 meses de intervalo após a cirurgia, de 57 pacientes (17 do 
sexo masculino, 40 do sexo feminino, com idade entre 18 e 64 anos, média de 31,4 anos), foram 
retrospectivamente estudados. Medidas lineares do espaço articular foram realizadas com o 
software Dolphin 3D Imaging (Dolphin Solutions, Chatsworth, CA, EUA), e a análise 
volumétrica das alterações no volume condilar foi realizada por meio da associação dos 
Softwares Dolphin 3D Imaging e ITK-SNAP 3.0.0 (Cognitica, Philadelphia, PA). Teste t 
pareado, correlação de Pearson e análise descritiva foram realizados com um nível de 
significância estabelecido em 5%. Os valores médios dos volumes condilares foram 
significativamente menores nos exames de acompanhamento (p = 0,0125). Cinquenta e dois 
côndilos não apresentaram alterações significativas de volume entre os exames iniciais e de 
acompanhamento, 37 côndilos tiveram redução no volume, com redução média de 23% do 
volume inicial e 25 côndilos apresentaram aumento de volume, com aumento médio de 19% 
do volume inicial. Os espaços articulares anterior e médio apresentaram redução significativa 
(p <0,05) nos exames de acompanhamento e os espaços anteriores, superiores e posteriores 
apresentaram correlação positiva quando comparados os lados direito e esquerdo. Não houve 
correlação significativa entre as mudanças de volume e os espaços articulares. Em conclusão, 
foi observado uma redução do volume condilar médio após CO, porém as alterações para cada 
côndilo podem ser variáveis, podendo apresentar pouca ou nenhuma alteração, diminuição ou 
mesmo aumento do volume condilar. As alterações no volume condilar ocorreram 
independentemente nos lados direito e esquerdos e não se correlacionaram om alterações nos 
espaços articulares  
 
Palavras-chave: remodelação óssea. Cirurgia ortognática. Articulação temporomandibular.  
  
Abstract 
The aim of this study was to, with the use of Cone-beam computed tomography (CBCT), 
evaluate the possible changes in condyle volumes and articular spaces suffered by patients 
submitted to bimaxillary orthognathic surgery for the treatment of class II deformities. A total 
of 114 CBCT images (i-CAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA) 
from 57 patients (17 males, 40 females, aged between 18 and 64 years old, mean age = 31.4 
years), related to the initial and follow-up exams of least 6 months post-surgery, were 
retrospectively studied. Linear measurements of the articular space were performed using the 
Dolphin 3D Imaging software (Dolphin Solutions, Chatsworth, CA, USA), while volumetric 
analysis of changes in condylar volume were carried out through an association of the Dolphin 
3D Imaging and the ITK-SNAP 3.0.0 (Cognitica, Philadelphia, PA) segmentation software. 
Paired t test, Pearson correlation coefficient, and descriptive analysis were employed at a level 
of significance set at 5%. Mean values from follow-up condyle volumes were significantly 
smaller (p=0.0125). Fifty-two condyles did not present significant changes in volume between 
initial and follow-up exams 37 condyles had a reduction in their volume, with a mean decrease 
of 23% of the initial volume and 25 condyles had an increase in volume, with mean gain of 
19%. The anterior and medium articular spaces revealed a significant reduction in the follow-
up exams(p<0.05). Also the anterior, superior and posterior spaces had a positive correlation 
when comparing right and left sides. No significant correlation was observed between changes 
in volume and articular spaces. In conclusion, the results of this study showed a reduction on 
mean condylar volume after OS on class II patients, however, volume changes for each condyle 
may be variable. Most cases may present little or no alteration, while relevant decrease and 
even increase in volume may occur. Such changes in condylar volume may occur independently 
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As deformidades dentofaciais envolvem modificações esqueletais e dentoalveolares 
causadas principalmente por alterações nos padrões de crescimento ósseo do paciente, podendo 
haver uma discrepância entre os ossos maxilares, que geralmente necessitam de tratamento 
conjugado envolvendo ortodontia e cirurgia ortognática (CO) (Buttke e Proffit, 1999). Seu 
desenvolvimento está ligado a fatores genéticos, exposição ambiental, infecção/traumas faciais 
na infância, cistos e tumores faciais, hiperplasia condilar, hipoplasia mandibular, além de 
procedimentos cirúrgicos prévios. Pacientes que possuem este tipo de deformidade possuem 
problemas na mastigação, fala, deglutição, estética e prováveis distúrbios psicológicos 
(Pirttiniemi, 1994).  
As cirurgias ortognáticas abrangem diversas técnicas com o objetivo de corrigir 
discrepâncias entre os maxilares, uma das técnicas mais utilizadas nesse propósito é a 
osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular proposta inicialmente por Obwgeser e Trauner 
em 1955, na qual é realizada uma osteotomia total do ramo mandibular, superiormente ao 
forame mandibular, permitindo assim um avanço ou reposicionamento da mandíbula. Essa 
técnica passou por algumas modificações no decorrer dos anos, sendo as principais as 
modificações propostas por Dal Point em 1961 e Epker em 1977, trazendo como benefícios 
uma maior área de contato ósseo entre os segmentos, e facilitando o reposicionamento condilar 
na cavidade articular. Outra técnica comumente utilizada é o reposicionamento da maxila por 
meio de uma osteotomia Le Fort I, a qual, em associação com a cirurgia mandibular, pode 
garantir uma maior estabilidade oclusal ao paciente (Ueki et al., 2007). As principais indicações 
para a realização de cirurgia ortognática são a melhora na função, diminuição do tempo de 
tratamento ortodôntico, obtenção de maior estabilidade após o tratamento e melhoras na estética 
facial. (Frey et al. 2007). 
A remodelação condilar (RC) e o deslocamento condilar (DC) vem sendo estudados 
como possíveis efeitos colaterais das cirurgias ortognáticas. Esse processo irreversível é 
baseado na interação entre as forças mecânicas suportadas pelo côndilo e as capacidades 
adaptativas das articulações temporomandibulares (ATM) (Kobayashi et al. 2012). Tais efeitos 
possuem causas idiopáticas, sendo definidos como processos fisiológicos adaptativos que 
causam alterações nas ATMs, envolvendo principalmente mulheres, com má oclusões de classe 
II, associadas ou não com um histórico de mordida aberta ou disfunções temporomandibulares 




al. 1998, 1999). Uma das maiores preocupações a respeito da RC após CO é a possibilidade de 
recidiva dos problemas oclusais, com a mordida aberta sendo um dos primeiros sinais de tal 
efeito (de Moraes et al. 2012).   
Para avaliação das ATMs, a Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) é 
o exame que apresenta os melhores resultados na identificação de alterações ósseas (Kadesjö et 
al. 2015a; Kadesjö et al. 2015b), pelo fato de se tratar de um exame tridimensional, eliminando 
assim a sobreposição de estruturas, inerente aos exames bidimensionais, permitindo uma 
melhor visualização do volume e posição dos côndilos mandibulares. 
Diversos estudos usaram a tomografia computadorizada multidetector (TCMD) ou de 
feixe cônico (TCFC) para investigar a remodelação fisiológica condilar após CO, entretanto, 
muitos deles utilizaram métodos de sobreposição dos volumes para identificar as mudanças (An 
et al. 2014; Ha et al. 2013; Kim et al. 2011; Méndez-Manjón et al. 2016; Park et al. 2012; 
Periago et al. 2008; Yang and Hwang 2015), os quais, mesmo permitindo uma correta 
delimitação das áreas que mais sofreram alterações, não permitem a diferenciação dessas 
alterações, ou seja, se elas seriam decorrentes do reposicionamento ou da remodelação condilar. 
Nesse contexto, acredita-se que este estudo seja o primeiro a avaliar as mudanças de volume 
sofridas pelos côndilos mandibulares após cirurgia ortognática. 
O objetivo do presente estudo foi avaliar por meio de TCFC, as possíveis mudanças nos 
volumes condilares e nos espaços articulares de pacientes submetidos a CO Bimaxilar para o 
tratamento de má oclusões de classe II. Este estudo torna-se relevante por ajudar em um melhor 













2 ARTIGO:  
A versão em inglês desse artigo intitulado, Changes in condylar volume and articular spaces 
after orthognathic surgery, foi submetida à apreciação visando à publicação, ao periódico 
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery – IJOMS (Anexo 2). A estruturação do 
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The aim of this study was to evaluate changes in condyle volumes and articular spaces 
suffered by patients submitted to bimaxillary orthognathic surgery (OS) for the treatment of 
class II deformities using cone beam computed tomography (CBCT). A total of 114 CBCT 
images (57 patients), related to the initial and follow-up exams of at least 6 months post-surgery. 
Linear measurements of the articular space and volumetric analysis of changes in condylar 
volume were carried out through an association of the Dolphin 3D Imaging and the ITK-SNAP 
3.0.0 segmentation software. Paired t test, Pearson correlation coefficient, and descriptive 
analysis were performed. Mean values from follow-up condyle volumes were significantly 
smaller (p=0.0125). The anterior and medium articular spaces revealed a significant reduction 
in the follow-up exams(p<0.05). Anterior, superior and posterior spaces had a positive 
correlation when comparing right and left sides. No significant correlation was observed 
between changes in volume and articular spaces. In conclusion, there was a reduction on mean 
condylar volumes after OS on class II patients, however, volume changes for each condyle may 
be variable. Such changes in condylar volume may occur independently on left and right sides, 
and do not correlate with changes in articular spaces.  
 
 









Dentomaxillofacial deformities involves skeletal and dentoalveolar modifications that 
usually need conjugated treatment involving orthodontics and orthognathic surgery (OS)1. 
Dental and facial development is related to genetic and/or environment factors, facial 
infections/traumas in the childhood, maxillofacial cysts or tumors, condylar hyperplasia, 
mandibular hypoplasia, or previous surgical procedures. Patients with these kind of deformities 
usually present problems in mastication, speech, swallowing, aesthetics, and psychological 
disorders2.  
OS covers a whole set of techniques used to correct maxillofacial discrepancies. One of 
the most used techniques in this matter is the bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) 
established by Obwgeser and Trauner in 19553, which is described as a complete osteotomy of 
the mandibular ramus, superior to the mandibular foramen, allowing and advancement or 
repositioning of the mandible. This technique has suffered some modifications through the 
years, the main ones being the Dal Point’s in 19614 and Epker’s in 19775, which brought as 
main advantages a greater bone contact area between the segments, and an easier repositioning 
of the condyle in the articular fossa. Another technique that is commonly used is the Le Fort I 
osteotomy, which in association with the BSSO can provide a greater occlusal stability6. The 
main indications for OS are to improve function, minimize treatment time and obtain stability 
following orthodontic treatment, and to improve aesthetics7 
Condylar remodeling (CR) and condylar displacement (CD) have been studied as possible 
collateral effects after OS8. CR is defined as an adaptive physiologic process that alters the 
structure of the temporomandibular joint (TMJ). This irreversible process is based on an 
interaction between the mechanical forces sustained by the condyle and the adaptive capacities 
of the TMJ 9. Such effect has idiopathic causes, involving mainly women, with class II 
malocclusions associated or not with open bite and history of TMJ disorders from before the 
surgical procedure 10–12. One of the major concerns about CR after OS is that it can cause the 
recurrence of occlusal problems. Open bite may present as one of the first signs of such 
recurrence13. 
For the evaluation of TMJ  bone structures , cone beam computed tomography (CBCT) is 
the exam that offers the best results in the identification of bone changes14,15, which is mainly 




inherent to bidimensional exams, allowing a better assessment of volume and position of the 
mandibular condyles.  
Several studies have used computed tomography (CT) or CBCT to investigate physiologic 
condylar head remodeling after OS, however, most of them uses volume superimposition 
methods to evaluate condylar changes16–22. Those methods allow a correct delimitation of the 
areas that suffered alterations, however, they do not indicate if those alterations are due to 
repositioning or remodeling process of the condyle. In this context, to the best of our 
knowledge, this study is the first to assess volume changes suffered by mandibular condyles 
after OS. 
 
The effect of OS in the volume of mandibular condyles and its relation with other 
parameters is still unclear. The objective of the present study is to evaluate, with the use of 
CBCT, the possible changes in the volume of condyles and its relation with TMJ articular 
spaces of patients submitted to bimaxillary OS for treatment of class II deformities.  
 
MATERIAL AND METHODS 
 
This retrospective study was approved by the local ethics committee.  CBCT volumes 
(i-CAT Next Generation®, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, operating on the 
following parameters:120 kVp, 5 mA, 23 x 17 cm field of view, 0.4-mm voxel, and 40 seconds 
scanning time), previously taken for planning and follow-up of bimaxillary OS procedures were 
selected from institutional diagnostic image database.  
Study subjects underwent OS for the correction of class II deformities. All patients 
underwent Le Fort I osteotomy and mandibular advancement according to the bilateral sagittal 
split osteotomy(BSSO) defined by Trauner and Obwegeser3, and modified by Epker5, 
performed by the same team of surgeons, and using rigid fixation.   
Initial and a follow-up CBCT exams taken at least 6 months after OS were included in 
this study. Exclusion criteria were as follows: presence of pathologies in the region of head and 
neck or syndromes, patients younger than 18 years of age in the moment of the surgery or CBCT 




After inclusion and exclusion criteria were applied, the sample was composed of 57 
patients, (17 males and 40 females) aged between 18 and 64 years (mean age = 31.4 years). 
Mean interval between surgery and follow-up CBCT exam was 18 months (range 6 to 48 
months).  
Linear and volumetric measurements were carried out by a single examiner, with 
previous experience in diagnosis with CBCT images. Linear measurements were carried out 
using Dolphin 3D Imaging® software (Dolphin Solutions, Chatsworth, CA, USA).  
Standardized orientation was achieved by rotating the volume to align Frankfurt plane 
horizontally, and both transporionic and mid-sagittal planes vertically (Fig. 1).  Mandibular 
advancement was quantified by measuring the distances, between the B point and the horizontal 
line passing through the Nasium point in the initial e follow up exams  
 
 
Fig. 1. Orientation of the CBCT exam before linear measurements. (A) Alignment of the 
Frankfurt horizontal plane and transporionic vertical plane on the right view and (B) Alignment 
of the Frankfurt horizontal plane and the mid-sagittal plane on the Frontal view of the 3D 
reconstruction (C) Measurement of the mandibular advancement performed on sagittal view of 
the CBCT volume. 
The following articular spaces were measured (Fig. 2), using the center of each condyle as 
a reference: 
 Anterior articular space (AAS): distance between the anteriormost point on the condyle 
and the articular fossa, measured in the sagittal view. 




 Superior articular space (SAS): distance between the superiormost point in the condyle 
and the articular fossa, measured in the sagittal view. 
 Posterior articular space (PAS): distance between the posteriormost point in the condyle 
and the articular fossa, measured in the sagittal view. 
 Medium articular space (MAS): distance between the medial most point in the condyle 
and the articular fossa, measured in the coronal view. 
 
     
Fig. 2. Implementation of linear measurements of articular spaces. (A) measurements of the 
AAS, SAS and PAS on a sagittal view of the right condyle; (B) measurements of the MAS on 
a coronal view of the right condyle. 
For the implementation of the volumetric measurements, the exams were reoriented 
individually for each condyle, in order to quantify the changes of volume within the condyle, 
without eventual interferences caused by changes in their positions. For each side, the volume 






      
Figure 3 - Orientation of the CBCT exam before the volumetric measurements. (A) Vertical 
alignment of the posterior border of the condyle and mandibular angle on a lateral view of the 
3D reconstruction. (B) Vertical alignment of the long axis of the right mandibular ramus on a 
posterior view of the 3D reconstruction. 
The assessment of the condylar volume was carried out in two steps. Initially “Volume 
Sculpting” tool from the Dolphin 3D Imaging software was used to delimitate and crop the 
condyles.  The inferior limit of the condyle was determined by the horizontal plane at the 
inferiormost part of the mandibular notch (Fig. 4). 
 
                       
Fig. 4. (A)  Demarcations of the inferior limit of the condyle following the most inferior part 
of the mandibular notch. (B) Condyle volume cropped by the tool “Volume Sculpting” from 







The volumes of the cropped condyles were then exported to the ITK-SNAP 3.0.0 
software (Cognitica, Philadelphia, PA, USA.) in DICOM format. The semiautomatic 
segmentation of the 3D model was established with “region competition” mode and 
complemented with manual segmentation when needed, which displayed the volume of each 
condyle in cubic millimeters (mm3) (Fig. 5). 
 
           
Fig. 5.  Reconstruction of the 3D model of a condyle. (A) Lateral view of the 3D model 
(B) frontal view of the 3D model. 
One calibrated examiner performed all software operations and measurements. The 
examiner reassessed 20% of the sample with one month of interval, to calculate intraobserver 
agreement (intraclass correlation coefficient).  
Statistical analysis was performed using SPSS software (version 16.0, SPSS Inc, 
Chicago, IL, USA). Paired t test, Pearson correlation coefficient and descriptive analysis were 










Intraclass correlation coefficients were 0.94 and 0.91 for volumetric and linear 
measurements, respectively. Mean variation of condyle volume was -63±259 mm³. Mean 
mandibular advancement was 10.07±4.2 cm, there was no correlation between mandibular 
advancement and volume variation (R²=0.0106 for right side and R²=0.0043 for left side). 
 
Volume  
Mean values from condyle volumes were significantly smaller in the follow-up 
exams(p=0.0125) (Table 1). Fifty-two condyles (45.6%; 27 left and 25 right) did not present 
significant changes in volume between initial and follow-up exams, i.e. differences in volume 
measured on both exams were less than 10% of initial volume. However, 37 condyles (32.5%; 
19 left and 18 right) had a reduction in their volume, with a mean decrease of 23% of the initial 
volume.  Moreover, 25 condyles (21.9%; 11 left, 14 right) had an increase in volume, with mean 
gain of 19% (Table 2.). 
Pearson correlation coefficient test revealed no significant correlation between right and 
left sides regarding the changes in condyle volume. No significant correlation was observed 













Table 1.  Initial and follow-up measurements of articular spaces (in mm) and condylar volume 
(in mm3). Paired t test was used to compare initial and follow-up measurements for significant 

























*Statistically significant p values. 
 AAS, anterior articular space; SAS, superior articular space; PAS, posterior articular space; 
















  Initial Follow-up 
AAS Mean 3.53 (1.24) 3.63 (1.29) 
 Minimum 1.5 1.2 
 Maximum 7.2 7.8 
 P 0.3941 
   
SAS Mean 2.89 (1.14) 2.55 (0.87) 
 Minimum 0.9 1 
 Maximum 7.4 5.4 
 P  0.0022* 
    
PAS Mean 3.11 (1.34) 2.92 (0.95) 
 Minimum 0.9 0.9 
 Maximum 7.4 5.1 
 P 0.1225 
    
MAS Mean 3.77 (1.64) 2.93 (1.35) 
 Minimum 0.8 0.7 
 Maximum 8.8 6.8 
 P < 0.0001* 
    
Volume Mean 1485.23 (564.33) 1428.85 (575.23) 
 Minimum 293 225 
 Maximum 3135 2920 





Table 2. Descriptive analysis of the changes in 
condylar volume for right and left sides 





Right Condyle     
n 57 14 18 
Mean change   23,1% -23,6% 
    
    
Left  Condyle     
n 57 11 19 
Mean   15% -23,1% 
    
Total     
n 114 25 37 
Mean   19% -23% 
    
 a, an increase or decrease in value was considered only when the volumetric 
change was at least 10% of original volume. 
 
Articular Spaces  
AAS and PAS mean values from initial and follow-up exams were not significantly 
different (p>0,05). However, follow-up SAS and MAS were significantly smaller (p<0.05) than 
initial measurements (Table 1). 
When correlating right and left articular space changes, there was a moderate positive 
correlation (R²>0,5) in the SAS and PAS values, and a weak correlation (R²<0,5) in the AAS 
values. When correlating the articular spaces among themselves, a weak negative correlation 
was found between AAS and PAS on the left side, and PAS positively correlated with SAS also 











* Weak correlation 
** Moderate Correlation 
 AAS, anterior articular space; SAS, superior articular space; PAS, posterior articular space; 






Table 3. Pearson correlation coefficient between the mean changes in 
volume and articular spaces, on the right and left condyles., and between 
the sides for each parameter 
 Right condyles Left condyles 
Volume x AAS 0.03 0.055 
Volume x SAS 0.099 -0.104 
Volume x PAS -0.105 -0.207 
Volume x MAS -0.022 -0.136 
AAS x PAS -0.131 -0.432* 
AAS x SAS 0.001 0.032 
AAS x MAS 0.01 -0.05 
PAS x SAS 0.281 0.478* 
PAS x MAS -0.035 0.250 
SAS x MAS -0.085 -0.012 
 Right side x Left side 
Volume 0.192 












The remodeling and displacement of the mandibular condyles are common effects 
associated with orthognathic surgery. They are part of a physiological adaptive process of the 
TMJ that allows it to avoid major consequences for the occlusion. However, when the adaptive 
capacity of the joint is exceeded, a resorption process of the condyle may initiate, characterized 
by bone remodeling with a negative balance in the volume of the condyle. 23 
Orthognathic surgery might be a factor that triggers condylar resorption especially in 
class II patients, when rigid fixation is used 24 . Past studies have proved that the resorption 
process is more significant in female class II patients submitted to bimaxillary surgery. 
The mandibular condyles displayed a statistically significant reduction in their mean 
volumes on the follow-up exams. Which may point to a resorption process on most of the 
condyles studied. However, most condyles (54.4%) did not present relevant changes in volume, 
i.e. volume change was less than 10% of original volume. A decrease of volume was in fact 
found in 32.5% of the sample, while in 21.9% an increase was noted.  
No correlation was found between changes in volume and articular spaces. Therefore, 
changes in articular spaces are more likely to be related to other factors than remodeling, such 
as condylar displacement, even though both processes may occur. Mean values of the SAS and 
MAS had a significant reduction on follow-up measurements, which may indicate a condylar 
displacement to a more superior and medial position in the articular fossa. Some authors  found 
that the greatest condyle displacements were to a more posterior and superior position25,26, 
however those studies used bidimensional exams, which makes it  impossible to evaluate the 
medium-lateral alterations. Méndez-Manjón et al20, found that in immediate post-operative 
situation the greatest changes were in the posterior and lateral aspects of the condyle.. Kim et 
al22 evaluated condylar displacements on post-op and 1-year follow-up periods, finding that the 
condyles moved to a more posterior position in the post-op, but moved slightly back to its 
original position on the follow-up. 
TMJs are structures that operate together, linked by a single bone. However, they can 
be subjected to different amounts of stress, which can cause a specific bone remodeling process 
for each condyle. Chewing habits may have an important role in this bilateral difference, since 
condyle that is contralateral to the chewing side seems to be subjected to greater loads than the 




volume between right and left sides, which is in accordance with Park et al. 201216. For the 
articular spaces, however, there was a positive correlation between right and left side 
measurements. These results indicate that while there is a tendency of a synchronic effect on 
articular space bilaterally, changes in condilar volume may remain independent for each side.   
Different methods to determine condylar volume in CBCT exams have been proposed 
previously, for different purposes. However, to the best of our knowledge, no other study has 
assessed the changes in condyle volume after orthognathic surgery.  Bayram et al. tested the 
accuracy of volume analysis of the mandibular condyle using a planimetry method in CBCT 
exams. The physical volume of the condyles was calculated as gold standard by using the water 
displacement technique28. Goulart et al. used the Dolphin 3D Imaging software (Dolphin 
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA) and Schlueter et al. used the V-works 4.0 
imaging software (Cybermed Inc, Seoul, Korea) in different Hounsfield unit window widths. 
All of then finding those to be reliable methods of condyle volume evaluation, that with some 
modifications could be used in this study. 
  An association of segmentation tools from two software applications, Dolphin 3D 
Imaging and ITK-SNAP, was used in this study. Dolphin 3D Imaging software is a useful tool 
that allows orientation and selective cropping of CBCT volumes, however its segmentation tool 
is greatly influenced by threshold of bone voxel values and suppression of surrounding tissues, 
despite the fact that it is not possible to visualize or separate the cortical and medular bones29. 
 In an attempt to improve the accuracy of volume measurements, the ITK-SNAP 
software segmentation tool was used. It allowed that the condyles were segmented through a 
“region competition” method, that demarcates the volume within the condyle, having less 
influence from threshold and surrounding tissues, moreover allowing the operator to manually 
segment any area of the condyle that was not selected during the semi-automatic segmentation, 
scrolling through the CBCT slices. 
In the present study it was possible to analyze the changes in condylar overall volumes. 
The site where condylar remodeling takes place have been discussed in previous studies 16–
18,20,22 ,however, locating such alterations was not possible in the present study. It was shown 
that on follow-up exams after at least 6 months, even with all surgeries being performed by the 
same team of surgeons, using the same surgical technique and applying the same material for 




perspective in the understanding of the remodeling and repositioning processes of the condyles 
after OS.  
In conclusion, the results of this study showed a reduction on mean condylar volume 
after OS on class II patients, however, volume changes for each condyle may be variable. Most 
cases may present little or no alteration, while relevant decrease and even increase in volume 
may occur. Such changes in condylar volume may occur independently on left and right sides, 
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Os resultados desse estudo mostraram uma significativa redução no volume condilar de 
pacientes submetidos a cirurgia ortognática em pacientes classe II, porém as alterações para 
cada côndilo podem ser variáveis, apresentando pouca ou nenhuma alteração, diminuição ou 
mesmo aumento de volume. Alterações no volume condilar ocorreram de forma independente 
para os lados direito e esquerdo, e não se correlacionaram com as alterações dos espaços 
articulares. 
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O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas – FOP/UNICAMP – 
protocolo CAAE: 65137917.3.0000.5418  (Anexo 1). 
SELEÇÃO DA AMOSTRA  
Foram selecionadas 200 imagens por TCFC, referentes aos exames inicial e de 
acompanhamento de 100 indivíduos, sendo 33 de indivíduos do sexo masculino e 74 do sexo 
feminino.  As imagens foram selecionadas por um radiologista, a partir de um arquivo de 
exames de pacientes atendidos na Clínica de Radiologia Odontológica da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas – FOP/UNICAMP, Brasil, 
e posteriormente submetida aos critérios de inclusão e exclusão delineados no estudo. Ao final 
57 pacientes foram incluídos no estudo. 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram excluídos no estudo exames de TCFC que apresentaram: 
 Períodos iniciais e pós-operatórios com pelos menos 6 meses de intervalo com a 
cirurgia, provenientes de pacientes que se submeteram a cirurgia ortognática bimaxilar 
para correção de má oclusões de classe II. 
 Exames de TCFC de pacientes acima de 18 anos de idade no momento da cirurgia. 
 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos do estudo exames de TCFC que apresentaram: 
 Algum tipo de doença sistêmica que predisponha a reabsorção condilar (artrite 
reumatoide, esclerodermia, lúpus eritematoso sistêmico, doença vascular congênita) ou 
que possuam algum tipo de lesão patológica óssea na região da ATM. 
 Erros referentes a técnica de aquisição. 








OBTENÇÃO DAS IMAGENS 
As imagens por TCFC foram adquiridas por meio do tomógrafo i-CAT Next 
Generation® (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA), com os parâmetros de 
exposição de 120 kVp e 5 mA, tempo de aquisição de 40 s e de reconstrução de 62 s, com voxel 
de 0,4 mm e FOV (Field of View) de 23 x 17 cm. As imagens foram adquiridas nesse FOV por 
apresentarem indicação para tratamento ortodôntico ou cirúrgico-ortognático, e foram 
selecionadas por permitirem a completa visualização dos côndilos mandibulares de ambos os 
lados, assim como os acidentes anatômicos necessários para um correto posicionamento do 
exame. Todas as imagens utilizadas nesse estudo foram obtidas com os pacientes posicionados 
sentados, com a posição da cabeça estabilizada pelos próprios dispositivos do aparelho, de 
modo que o plano sagital mediano ficasse perpendicular ao plano horizontal e o Plano de 
Frankfurt paralelo ao plano horizontal. Todas as imagens foram obtidas com os pacientes 
posicionados em máxima intercuspidação dentária. 
MENSURAÇÕES LINEARES, ANGULARES E VOLUMÉTRICAS 
As Imagens foram avaliadas por um único avaliador, cirurgião-dentista, possuindo 
experiências anteriores com diagnóstico por TCFC.  
 Foram realizados dois tipos de medidas nas imagens: lineares e volumétricas,sendo que 
para cada uma das medidas foram realizados diferentes tipos de orientação da cabeça. 
 
 I. Medidas Lineares:  
As medidas Lineares correspondem à distância entre o côndilo mandibular e a fossa 
articular do osso temporal, em centímetros (cm). Previamente à realização destas 
medidas, o avaliador realizou o posicionamento da imagem da cabeça, através do 
software Dolphin 3D Imaging ® (Dolphin Solutions, Chatsworth, CA, EUA) seguindo 
os seguintes princípios (Figura 1): 
a)          Plano Horizontal de Frankfurt – correspondente ao plano axial e traçado 
através da união entre os pontos Pório Direito (Po) e orbitais (Or) direito e esquerdo. 
b)          Plano Transporiônico – correspondente ao plano coronal e traçado através 
da união entre os pontos Pório (Po) bilateralmente e perpendicular ao Plano 






c)          Plano Sagital Mediano – definido pelo ponto espinha nasal anterior (ENA) e 
perpendicular aos planos previamente definidos. 
Figura 1 - Orientação da imagem no software Dolphin 3D Imaging®. 
 
Após o adequado reposicionamento da cabeça, três medidas lineares foram realizadas. 
Para tal, o avaliador deveria mover o plano sagital (linha vermelha) até coincidir com a porção 
central do côndilo, e o plano coronal (linha verde) até que este coincida com o longo eixo do 
côndilo no sentido latero-lateral. As medidas foram as seguintes: 
a) Espaço articular anterior (EAA) 
O corte tomográfico utilizado para a realização desta medida foi o corte sagital. 
Movendo o plano axial (linha azul) até coincidir com a região mais anterior do côndilo. Após 
isso, mediu-se a distância entre o ponto mais anterior do côndilo a parede anterior da fossa 
articular (Figura 2).  








b) Espaço articular superior (EAS) 
O corte tomográfico utilizado para a realização desta medida foi o corte sagital. 
Movendo o plano coronal (linha verde) até coincidir com a região mais superior do côndilo. 
Após isso, mediu-se a distância entre o ponto mais superior do côndilo à parede superior da 
fossa articular (Figura 3). 
Figura 3 – Avaliação do espaço articular superior. 
 
c) Espaço articular posterior (EAP) 
O corte tomográfico utilizado para a realização desta medida foi o corte sagital. 
Movendo o plano axial (linha azul) até coincidir com a região mais posterior do côndilo. 
Após isso, mediu-se a distância entre o ponto mais posterior do côndilo a parede posterior 
da fossa articular (Figura 4).  







d) Espaço articular médio (EAM) 
O corte tomográfico utilizado para a realização desta medida foi o corte coronal. 
Movendo o plano axial (linha azul) até coincidir com a região mais medial do côndilo. Após 
isso, mediu-se a distância entre o ponto mais medial do côndilo a parede medial da fossa 
articular (Figura 5). 
Figura 5 – Avaliação do espaço articular médio.   
 
É importante salientar que todas as medidas foram realizadas de forma individual para 
cada côndilo, através do software Dolphin 3D Imaging®. 
 II. Medidas volumétricas. 
As medidas volumétricas corresponderam ao volume da área demarcada como 
côndilo em centímetros (cm³). Previamente a realização destas medidas, oavaliador 






a) Plano Sagital – Orientado de maneira que esse coincida com o longo eixo do 
ramo mandibular a partir de uma vista posterior da reconstrução 3D.(figura x) 
b) Plano Coronal – Orientado de maneira que esse coincida com a borda posterior 
do ramo mandibular, passando pelo ponto mais posterior do côndilo e pelo ponto 
mais posterior do ângulo mandibular, a partir de uma vista lateral da reconstrução 
3D. 
c) Plano Axial – Orientado de maneira que esse coincida com o ponto mais inferior 
da incisura mandibular, a partir de uma vista lateral da reconstrução 3D (Figura 6). 
Figura 6 – Reposicionamento do volume para realização das medidas volumétricas utilizando 
o software Dolphin 3D pImaging ®. 
 
      
 
Importante salientar que este posicionamento foi realizado de forma individual para 
cada côndilo de uma mesma imagem.  
Após o adequado reposicionamento da imagem da cabeça, foi iniciada a fase de 
mensuração volumétrica das imagens tomográficas iniciais e de acompanhamento, a qual foi 
realizada em duas fases. Em uma primeira fase foi utilizada a ferramenta “Volume Sculping” 
do software Dolphin 3D Imaging ®, ferramenta esta que possibilita a delimitação e corte da 






delimitado pela linha referente ao plano axial (linha azul), passando pelo ponto mais inferior da 
incisura mandibular, e os demais limites seriam delimitados pelo espaço articular (Figura 7). 
Figura 7 – Côndilo mandibular recortado utilizando a ferramenta “Volume Sculpting”. 
 
Na segunda fase da mensuração volumétrica, as imagens de côndilo obtidas na primeira 
fase foram exportadas no formato DICOM e então abertas no software ITK-SNAP 3.0.0 
(Cognitica, Philadelphia, PA, E.U.A.) desenvolvido e adaptado pela Universidade do Norte da 
Califórnia, onde o volume foi submetido ao modo de segmentação semiautomática, com a 
ferramenta “region competition”, a qual permite uma diferenciação e seleção das estruturas 
baseadas em seu valor na escala Hounsfield e nas proximidade com estruturas adjacentes(Figura 
8). Com segmentação semiautomática foi possível delimitar as áreas de osso corticalizado e 
então o osso medular, de menor valor de HU, era preenchido manualmente percorrendo os 
cortes tomográficos (Figura 9). Após a total segmentação do côndilo seu volume era mensurado 
em centímetros cúbicos (cm³) (Figura 10). 















Figura 10 – Reconstrução volumétrica dos volumes segmenta 
          
ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Um radiologista oral previamente treinado realizou todas as mensurações em uma 
sala com ambiente e iluminação adequados. 20% da amostra foi reavaliada, com intervalo de 1 
mês, para avaliar a reprodutibilidade do método. O coeficiente de correlação intraclasse foi 
determinado para avaliar a reprodutibilidade das medições executadas pelo examinador. 
A análise estatística foi realizada utilizando-se o software SPSS (version 16.0, SPSS 
Inc, Chicago, IL, USA).  Análise exploratória e teste de Shapiro-Wilk foram realizados para 
caracterizar a amostra. Teste t pareadofoi realizado para comparar as variáveis nos dois tempos 
operatórios. A correlação de Pearson foi utilizada para comparar o avanço mandibular com a 
variação de volume condilar assim como as médias nas variações dos espaços articulares. 



























































ANEXO 2 – Confirmação de submissão do artigo  
